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Inleiding
Ik werk als psycholoog in de gevangenis met 
geïnterneerden met een verstandelijke han-
dicap. In expertiseverslagen wordt er vaak 
gebruikgemaakt van de Progressieve Matri-
ces van Raven. Later in het traject wordt er 
soms nog een WAIS-III afgenomen en de 
resultaten op deze testen kunnen zeer uiteen-
lopend zijn. Zo hebben we bij een bepaalde 
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Een foutieve of ontoereikende inschatting van het intellectueel functioneren kan ver-
strekkende gevolgen hebben binnen de forensische context. Niet zelden worden be-
schermings- en strafmaatregelen afgestemd op de intellectuele vaardigheden van de 
pleger. Een kwalitatieve bepaling van dit functioneren is dan ook van groot belang. Dit 
blijkt echter geen vanzelfsprekend gegeven te zijn. Een recente studie naar de stabi-
liteit van herhaalde IQ-metingen bij Vlaamse forensische patiënten (n = 176) (Habets 
et al., J Appl Res Intellect Disabil., 2014) geeft aan dat verschillende intelligentietes-
ten en herhaalde metingen van eenzelfde intelligentietest niet steeds gelijkaardige 
resultaten opleveren. Scores verkregen op basis van intelligentietesten blijken dus niet 
zonder meer inwisselbaar te zijn. De huidige studie beoogt een kritische blik te werpen 
op de waarde van deze intelligentiemetingen en op de recente ontwikkelingen bin-
nen dit veld. Meer specifiek worden de mogelijke oorzaken van de instabiliteit van IQ-
scores besproken. Aansluitend worden de belangrijkste ontwikkelingen aangaande de 
diagnostiek van het intellectueel functioneren uiteengezet. Een gewijzigd denkkader 
treedt de laatste jaren immers meer en meer op de voorgrond, waarbinnen de klem-
toon stelselmatig van een IQ-score naar het in kaart brengen van een breed cognitief 
vaardigheidsprofiel en het adaptief functioneren verschuift.
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De IQ-score in twijfel getrokken: Evolutie naar een 
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ele disfunctie zou onvoldoende systematisch aan 
de politie gerapporteerd worden [6].
Deze cijfers roepen vragen op omtrent de aard 
van de relatie tussen het intellectueel functione-
ren en antisociaal gedrag. Hoewel men deze rela-
tie op zich niet meer in twijfel trekt, zijn er nog 
veel onduidelijkheden wat betreft de aard en de 
sterkte van de relatie. Er bestaat evidentie voor 
zowel een negatief verband als voor een curvili-
neair verband tussen IQ en antisociaal gedrag [7]. 
Doorgaans stelt men vast dat personen met IQ-
scores onder de 50 maar zelden in contact komen 
met justitie, terwijl de groep met een lichte intel-
lectuele disfunctie en de zwakbegaafde groep dan 
weer overgerepresenteerd zijn binnen de forensi-
sche populatie [8]. Een hogere IQ-score wordt als 
protectieve factor beschouwd [9]. Bovendien kan 
men niet stellen dat IQ-scores toekomstig anti-
sociaal gedrag voorspellen. Longitudinale stu-
dies tonen aan dat een hele reeks factoren, zoals 
leeftijd en het neurocognitief functioneren [10], 
genetische factoren [11, 12] en gedragsproblemen 
[13] inspelen op de relatie tussen IQ-scores en 
de ontwikkeling van antisociaal gedrag. Dus in 
tegenstelling tot eerdere presumpties [14] kunnen 
we niet stellen dat lage IQ-scores op zichzelf de 
ontwikkeling van antisociaal gedrag voorspellen. 
Eerder zal de vaak complexe interactie tussen het 
intellectueel functioneren en andere criminogene 
factoren de uitkomst bepalen.
De IQ-scores in twijfel getrokken
Een betrouwbare en valide bepaling van het intel-
ligentieniveau is binnen de forensische context 
van groot belang. Bij een foutieve inschatting 
komen twee basisprincipes van justitie zwaar 
in het gedrang. Justitie dient immers te verze-
keren dat de betrokkene de rechten, plichten 
en juridische procedures ten volle begrijpt en er 
ook gebruik van kan maken. Daarnaast dient een 
aangepaste begeleiding en behandeling voor alle 
kwetsbare verdachten/slachtoffers/getuigen (o.a. 
drugsverslaafden, jongeren en personen met psy-
chische problemen) door politie en justitie verze-
kerd te worden. Een foutieve inschatting van het 
intelligentieniveau kan bijvoorbeeld valse verkla-
ringen tijdens het verhoor in de hand werken [15]. 
Verder speelt het intelligentieniveau een grote rol 
bij het advies aangaande de toerekeningsvatbaar-
heid, de inschatting van de kans op recidive en de 
indicatiestelling (zie bijv. [16]). In sommige lan-
den kan een klinisch lage IQ-score een dader zelfs 
behoeden voor een terdoodveroordeling [17]. Een 
onder- of overschatting van de intellectuele capa-
citeiten kan met andere woorden een fair verloop 
van het juridische proces ernstig bedreigen.
de Progressieve Matrices verkregen, terwijl 
de WAIS-III dan weer een IQ-score van 88 
aangeeft. Dit is nu één voorbeeld, maar der-
gelijke over- of onderschattingen komen we 
vaak tegen. Ik las dat er een vrij sterke corre-
latie bestaat tussen de Progressieve Matrices 
en de WAIS-testen (0,40–0,75). Momentane 
invloeden spelen wellicht ook een rol (bijv. 
weerstand, onwil,…). Kunt u mij hier wat 
informatie rond bezorgen?
Bovenstaande vraag trekt de eenduidigheid en 
stabiliteit van intelligentiemetingen in twijfel; 
twee pijnpunten binnen onze testdiagnostiek die 
tot op heden maar beperkte aandacht gekregen 
hebben. Met dit artikel beogen we een kritische 
analyse te geven van de huidige intelligentieme-
tingen, gekaderd binnen de forensische praktijk. 
Daarnaast bespreken we de recente evolutie naar 
een multidimensionele benadering van het intel-
lectueel (dis)functioneren.
Intelligentie en antisociaal gedrag
Naar schatting zou 1 % van de wereldbevolking een 
intellectuele disfunctie1 hebben [2]. Binnen het 
strafrechtsysteem doen we echter een verontrus-
tende ontdekking: het voorkomen van een intel-
lectuele disfunctie bij daders wordt geschat op 
2–10 %, afhankelijk van de instelling (bijv. gevan-
genis, forensische psychiatrie, enz.) en het land [3]. 
Ook in België ligt het voorkomen van een intellec-
tuele disfunctie bij daders relatief hoog. Zo wordt 
bij 4 % van de geïnterneerden die zijn opgenomen 
in het psychiatrisch zorgcircuit van de Federale 
Overheidsdienst Volksgezondheid (i.e. psychi-
atrische verzorgingstehuizen, de ambulante 
hulpverlening, instellingen tot de bescherming 
van de maatschappij, beschut wonen, medium 
security units en afdelingen binnen de algemene 
psychiatrie) een intellectuele disfunctie (zoals 
gedefinieerd in eerdere DSM-edities; i.e. IQ < 70) 
als hoofddiagnose gesteld, in vergelijking tot 17 % 
van de geïnterneerden die zijn opgesloten in een 
strafinstelling [4]. Daarnaast zou 15 % van de geïn-
terneerden zwakbegaafd zijn, met IQ-scores tus-
sen 70 en 85 [5]. Men gaat ervan uit dat deze cijfers 
een onderschatting zijn: het crimineel gedrag dat 
wordt vertoond door personen met een intellectu-
1 In de DSM 5 werd de term ‘verstandelijke beperking’ 
of ‘mentale retardatie’ vervangen door ‘een tekort in het 
intellectueel functioneren of een intellectuele disfunc-
tie (Intellectual Disability)’. In dit artikel is er daarom 
voor gekozen om deze nieuwe benaming te hanteren.De 
WAIS-III is de derde herziene versie van de WAIS.Dit zijn 
de algemene categorieën zoals gebruikt in de DSM-IV TR.
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personen ingedeeld in drie categorieën: normaal 
begaafd (IQ ≥ 85), zwakbegaafd (70 < IQ < 85) en 
zwakzinnigheid (IQ ≤ 70). De indeling in deze 
categorieën was verschillend, afhankelijk van 
welke test gebruikt werd. In 27 % van de gevallen 
werd aan personen een andere categorie toege-
wezen wanneer er twee WAIS-III-scores werden 
gebruikt. Dit percentage was nog hoger bij de ver-
gelijkingen van de WAIS-III met de WAIS (48 %) 
en met de Raven (61 %).
Verschillen in IQ-scores kunnen meerdere oor-
zaken hebben. Bepaalde factoren, zoals aanpassin-
gen in eetgewoonten [30–32], beter onderwijs of 
meer intellectuele stimulatie kunnen resulteren 
in een verandering van het IQ. Maar ook meetfou-
ten kunnen een rol spelen en kunnen ingedeeld 
worden in twee brede categorieën: toevalsfouten 
en systematische fouten [23]. Voorbeelden van 
toevalsfouten zijn: fluctuaties in het gedrag van 
de onderzoeker, de mate van medewerking van de 
testpersoon en andere persoonlijke en omgevings-
factoren. Zo zal binnen de forensische context de 
mate van medewerking een niet te onderschatten 
rol spelen. Het is bijvoorbeeld mogelijk dat een 
persoon opzettelijk slechter presteert (malingering) 
om de gevangenis te vermijden of er is een gebrek 
aan motivatie tijdens de testafname vanwege het 
psychiatrisch profiel van de persoon in kwestie. 
Ook kan de stress die voortkomt uit een arresta-
tie en opsluiting ervoor zorgen dat een persoon 
slechter scoort. Belangrijke systematische fouten 
bij intelligentiemetingen zijn het vloereffect, 
leereffecten en het Flynn-effect. Een vloereffect 
houdt in dat men aan de hand van de test moei-
lijk een onderscheid kan maken tussen zwakke en 
zeer zwakke scores, omdat te veel personen een 
lage score op de test of subtest hebben behaald. 
Dit vloereffect zou meer een probleem vormen 
bij de Wechsler voor kinderen dan bij de Wechs-
ler voor volwassenen [23], maar hier is nog maar 
heel weinig onderzoek naar gedaan. Een leeref-
fect verwijst naar een scoreverbetering vanwege 
een herhaalde testafname en dient in aanmerking 
genomen te worden, aangezien plegers tijdens 
hun justitieel traject doorgaans aan meerdere 
intelligentiemetingen onderworpen worden. De 
(maar) enkele beschikbare studies suggereren 
dat intelligentie-instrumenten inderdaad onder-
hevig kunnen zijn aan leereffecten [33–35]. De 
vraag blijft echter over welke tijdsperiode deze 
leereffecten standhouden en in welke mate ver-
schillende afnames cumulatieve effecten met zich 
meebrengen (zie bijv. [35]). De derde belangrijke 
systematische fout is het Flynn-effect, hetgeen 
verwijst naar de observatie van een verhoging van 
0,33 punten per jaar na elke hernormering van een 
intelligentietest [36, 37]. De hier beschreven fou-
Intelligentiemetingen zijn echter niet feilloos 
of zonder meer inwisselbaar; zowel de instru-
mentele en temporele stabiliteit van IQ-scores 
worden in twijfel getrokken [18]. De diagnose van 
een intellectuele disfunctie is in belangrijke mate 
afhankelijk van welk instrument gebruikt werd 
om intelligentie te bepalen [16, 19] met alle gevol-
gen van dien. Ondanks het feit dat scores tussen 
IQ-testen op groepsniveau gecorreleerd zijn, blij-
ken scores binnen personen vaak niet identiek te 
zijn [20, 21] en dit verschil is nog groter bij men-
sen met een intellectuele disfunctie [22, 23]. In een 
recente studie werd de instrumentele en tempo-
rele stabiliteit van herhaalde IQ-metingen in een 
forensische populatie (met en zonder intellectu-
ele disfunctie) nagegaan [1]. Deze studie maakte 
deel uit van een grote Vlaamse observationele stu-
die naar recidivecijfers bij forensische patiënten. 
Tijdens de dossierstudie werden van 167 patiën-
ten (97 % mannen) dubbele IQ-scores gevonden 
van de Nederlandse versies van volgende intelli-
gentietesten: de Wechsler Adult Intelligence Scale 
(WAIS; [24, 25]), de WAIS-III (Wechsler, [26, 27]), 
Raven’s Progressieve Matrices (RAVEN; [28]) en 
de verkorte Groninger Intelligentie Test (vGIT; 
[29]). De langste gemiddelde tijd tussen twee 
afnames was, zoals verwacht, tussen de WAIS-III 
en de WAIS (8,6 jaar). Voor de andere vergelijkin-
gen waren de verschillen 1,4, 3,7 en 1,3 jaar voor 
de vergelijking met de andere WAIS-III-score, 
de RAVEN en de vGIT respectievelijk. Zoals ver-
wacht, werden hoge correlaties tussen de intelli-
gentietesten gevonden, met de hoogste correlatie 
tussen de verbale subtesten van twee WAIS-III-
afnamen (r = 0,96) en de laagste (doch significante) 
correlatie tussen de totale WAIS-III-score en de 
score verkregen op de RAVEN (r = 0,54). Ook voor-
spelde de IQ-score van een test die van een andere 
test, hetgeen een goede stabiliteit tussen scores 
suggereert. Maar wanneer er apart werd gekeken 
naar de patiënten met een intellectuele disfunc-
tie was er van stabiliteit tussen scores maar wei-
nig sprake meer. Zo voorspelden bijvoorbeeld de 
WAIS-III-scores de WAIS- en de RAVEN-scores 
voor de gehele populatie, maar niet voor perso-
nen met een intellectuele disfunctie. Ten aanzien 
van het gemiddelde verschil tussen instrumen-
ten, werden er significante verschillen gevonden 
tussen testen, met zelfs gemiddelde verschillen 
groter dan 10 punten (bijv. WAIS-III vs. RAVEN; 
WAIS-III vs. vGIT). Verschillen van een derge-
lijke orde van grootte kunnen dus betekenen dat 
bepaalde personen op het ene moment in de cate-
gorie ‘intellectueel disfunctie’ vallen en op het 
andere moment geclassificeerd worden als nor-
maal begaafd, wat ook in deze studie werd vast-
gesteld. Aan de hand van de IQ-scores werden de 
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score gerapporteerd die niet binnen het betrouw-
baarheidsinterval viel. Mede door deze proble-
men onderstreept men in de recente literatuur het 
belang van een multidimensionele benadering 
van het intellectueel (dis)functioneren.
Een multidimensioneel kader voor het intellectueel 
functioneren
De multidimensionele benadering van intel-
ligentie en de bijhorende diagnostiek wordt 
momenteel op twee domeinen onderstreept. Ten 
eerste wordt de focus, nu meer dan ooit, op het 
cognitieve vaardigheidsprofiel gelegd, met een 
diepgaande differentiatie van de verschillende 
mogelijke cognitieve vaardigheden. Ten tweede 
treedt bij de beoordeling van een intellectuele 
disfunctie het adaptief functioneren op de voor-
grond en dient men dus meerdere dimensies in 
kaart te brengen voordat een intellectuele dis-
functie vastgesteld kan worden.
Verschillende IQ-testen hebben intussen de 
aanvankelijk unifactoriële (focus op het IQ-cijfer) 
of dichotome visie (focus op de verbale en non-
verbale component) op intelligentie verlaten en 
zijn geëvolueerd naar een multifactoriële bena-
dering. Deze evolutie is bijvoorbeeld merkbaar 
in de laatste WAIS-editie. Zo komt in deze editie 
de dichotome structuur volledig te vervallen en 
benadrukt men een geoptimaliseerde vierfac-
torenstructuur, bestaande uit een index voor 
verbaal begrip, perceptueel redeneren, het werk-
geheugen en de verwerkingssnelheid. Uit de 
recente theorieën over intelligentie blijkt echter 
dat ook deze vierdeling nog ontoereikend is. Een 
van de meest geciteerde theorieën voor cognitieve 
vaardigheden, met name het Cattell-Horn-Carroll 
(CHC) model, wordt momenteel beschouwd als 
het meest omvangrijke en best empirisch geva-
lideerd model [48]. Het model is hiërarchisch 
geordend in drie niveaus of zogenaamde strata. 
De algemene ‘g’-factor bevindt zich op het derde 
niveau en is niet rechtstreeks te meten. Deze ‘g’-
factor is verder opgebouwd uit verschillende 
brede cognitieve vaardigheden (BCV), die op het 
tweede niveau gesitueerd worden. Dit zijn vrij 
basale en stabiele cognitieve eigenschappen in een 
persoon, die gedrag sturen en beïnvloeden. Door-
gaans worden de volgende BCV’s onderscheiden: 
vloeiende intelligentie (Gf; i.e. het vermogen om 
relatief nieuwe taken op te lossen), kwantitatieve 
kennis (Gq; i.e. verworven wiskundige kennis en 
wiskundig redeneren), gekristalliseerde intel-
ligentie (Gc; i.e. verworven kennis, afhankelijk 
van scholing en culturele ontwikkeling), lezen en 
schrijven (Grw), kortetermijngeheugen (Gsm; i.e. 
vaardigheid om informatie kort te onthouden en 
ten zouden de resultaten van Habets en collega’s 
(2014) deels kunnen verklaren. Niettegenstaande 
werd echter in deze studie de tijd van afname van 
de IQ-testen gebalanceerd tussen proefpersonen 
door het feit dat de IQ-scores at random verzameld 
werden, waardoor de invloed van leereffecten en 
van het Flynn-effect werd geminimaliseerd.
De IQ-testen zijn daarenboven niet in alle 
doelgroepen even betrouwbaar te gebruiken. 
Hierbij denken we onder meer aan de psychiatri-
sche populatie en personen met een intellectuele 
disfunctie. Zo kunnen IQ-scores in de loop van 
de tijd veranderen vanwege een psychiatrische 
aandoening. Bij de psychotische stoornis is er bij-
voorbeeld veel discussie omtrent de progressieve 
achteruitgang van het cognitief functioneren 
[38, 39]. Onderzoek toonde aan dat patiënten met 
hoge premorbide scores (≥ 108) na hun eerste psy-
chotische periode een daling van 10 punten lieten 
zien. Deze daling werd niet meer gemeten bij de 
follow-upmeting die gemiddeld tien jaar later 
werd gedaan: de IQ-scores waren namelijk weer 
vergelijkbaar met de premorbide scores [40]. In 
de groep plegers met een intellectuele disfunctie 
vertoont doorgaans een aanzienlijk percentage 
een diagnose van een psychotische stoornis [1, 41], 
wat het belang van goede diagnostiek nogmaals 
onderstreept. Ook de inname van psychiatrische 
medicatie kan een significante wijziging in het 
cognitief [42] en intellectueel functioneren met 
zich meebrengen [43]. Bij het interpreteren van 
IQ-scores van een forensisch patiënt moet men 
dus rekening houden met mogelijke schomme-
lingen in IQ-scores vanwege een specifieke psy-
chische stoornis en medicatie-inname. Daarnaast 
werden de psychometrische kwaliteiten van de 
IQ-testen in twijfel getrokken wanneer deze 
gebruikt worden bij personen met een intellectu-
ele disfunctie [44, p. 39]. De factorstructuur van de 
Wechsler-schalen blijkt bijvoorbeeld immers niet 
stand te houden binnen deze groep [45, 46] en aan 
het lagere einde van het continuüm lijken de tes-
ten significant minder te kunnen differentiëren 
[45].
Om de variabiliteit in IQ-scores enigszins op 
te vangen, wordt het sterk aanbevolen om het 
betrouwbaarheidsinterval te vermelden bij de IQ-
score. De meeste IQ-testen rapporteren betrouw-
baarheidsintervallen van ongeveer 10 punten (5 
boven en 5 onder de score) [47]. Bijvoorbeeld, een 
WAIS-III IQ-score van 70 heeft een 95 %-betrouw-
baarheidsinterval van 67–75 [27]. Maar ook deze 
methodiek lost het probleem niet op. Uit de studie 
van Habets et al. bleek immers dat een aanzienlijk 
aantal scores zelfs buiten het betrouwbaarheids-
interval vallen [1]. Afhankelijk van de test werd er 
in 33 % (tot zelfs 66 %) van de gevallen een tweede 
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geheugen (Glr) niet te meten [52]. Bovendien geeft 
een dergelijke theoretische evaluatie de toch wel 
frappante inhoudelijke verschillen tussen de cou-
rant gehanteerde intelligentie-instrumenten. Zo 
blijkt de totaalscore van de Raven een inschatting 
te geven van slechts één bepaalde component van 
het intellectueel functioneren, met name de Gf, in 
tegenstelling tot bijvoorbeeld de WAIS-III, die Gf, 
Gc, Gv, Gsm en Gs in kaart brengt (zie ook [53]). 
Dergelijke inhoudelijke verschillen kunnen dus 
tevens (deels) ten grondslag liggen aan verschil-
len tussen intelligentiescores die zijn verkregen 
op basis van verscheidene instrumentaria.
Een CHC-gedreven diagnostiek zou evenwel 
verscheidene voordelen met zich meebrengen. 
Ze biedt niet alleen een eenduidige nomencla-
tuur aan, ze geeft ook een kader voor onder meer 
een diepgaande differentiaaldiagnostiek tussen 
onder andere leerproblemen, taalstoornissen en 
intellectuele disfuncties. Daarnaast biedt deze 
vorm van diagnostiek concrete handvatten om 
begeleidingen en behandelingen aan te passen 
aan de individueles sterktes en zwaktes vanuit 
het CHC-profiel van de patiënt (bijv. [54, 55–57]). 
Wil men zoveel mogelijk BCV’s in kaart brengen, 
dan is men momenteel aangewezen op een cross-
batterijbenadering, waarbij aan een bepaalde 
intelligentietest subtesten uit andere kwaliteits-
volle testen worden toegevoegd (zie bijv. [52]). 
De Woodcock-Johnson III Tests of Cognitive and 
Achievement Abilities (WJ III, [58]), bij de ontwik-
keling waarvan het CHC-model gehanteerd werd, 
biedt in de Angelsaksische landen momenteel het 
enige alternatief voor de crossbatterijbenadering. 
De eerste Vlaamse intelligentietest volgens het 
CHC-model is de Cognitieve Vaardigheidstest 
volgens het CHC-model (CoVaT-CHC, [59]), waar-
van de eerste versie binnenkort verschijnt. Deze 
basisversie zal nog niet alle BCV’s dekken; de ver-
wachting is dat dit in de volgende versies in gro-
tere mate het geval zal zijn.
Voor het inschatten van een intellectuele dis-
functie is het niet alleen van belang om een mul-
tidimensionele benadering van intelligentie toe 
te passen, maar ook om de klemtoon te leggen 
op het adaptief (dis)functioneren [60], zoals ook 
in de laatste editie van de DSM wordt beklem-
toond [50]. Onder adaptief functioneren verstaat 
men doorgaans drie categorieën van vaardighe-
den: (1) de conceptuele vaardigheden, waaronder 
taalvaardigheid, geletterdheid, en een begrip van 
geld, tijd en numerieke concepten; (2) de sociale 
vaardigheden, waaronder empathie, commu-
nicatievaardigheden en zelfregulatie, en (3) de 
praktische vaardigheden, waaronder geldbeheer, 
zelfzorg en organisatie van werk en school. De 
inschatting van het adaptief functioneren dient 
te verwerken), visuele informatieverwerking (Gv; 
i.e. vaardigheden om visuele patronen en prikkels 
waar te nemen, te analyseren, te synthetiseren en 
ermee te denken), auditieve informatieverwer-
king (Ga; i.e. vaardigheden om auditieve prikkels 
te begrijpen, te analyseren en te synthetiseren), 
langetermijngeheugen (Glr; i.e. vaardigheid 
waarmee informatie efficiënt wordt opgeslagen 
en de toegankelijkheid van die informatie) en 
verwerkingssnelheid (Gs; i.e. vaardigheid om 
eenvoudige cognitieve taken vloeiend en auto-
matisch uit te voeren). De BCV’s bestaan op hun 
beurt uit meer dan 70 nauwe cognitieve vaardig-
heden (NCV’s), ofwel de bijkomende specialisaties 
die vereist zijn om informatie te verwerken bin-
nen de specifieke domeinen van de BCV’s (NCV, 
48). De NCV’s worden via de subtesten van de 
intelligentie-instrumenten gemeten. Ter illustra-
tie, de WAIS-IV-subtest ‘Gewichten’ gaat de NCV 
inductie na, hetgeen deel uitmaakt van de BCV Gf. 
De premisse hierbij is dat hoe meer BCV’s geme-
ten worden, hoe nauwkeuriger men de algemene 
intelligentie ‘g’ kan inschatten (zie voor een over-
zicht [49]). Een gelijkaardige tendens vindt men 
terug in de huidige classificatiesystemen voor de 
definiëring van de intellectuele disfunctie. In de 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
edition 5 (DSM 5) neemt men afstand van de voor-
heen unidimensionele benadering met een sterke 
focus op het IQ-cijfer. Tekorten in de intellectuele 
vaardigheden worden nu aan de hand van tekor-
ten op verscheidene cognitieve domeinen ‘als het 
redeneervermogen, de probleemoplossende vaardigheden, 
planning, abstract denken, oordeelsvermogen, acade-
misch leren, en het leren uit ervaring’ beschreven [50].
De bepaling van de intellectuele vaardigheden 
(en beperkingen) dient met andere woorden geba-
seerd te zijn op een breed assessment in combina-
tie met het klinisch oordeel van de clinicus [50], 
en dus niet meer louter op basis van een intelli-
gentietest. Greenspan en Woods opperen daarom 
dat een breed assessment enkel mogelijk gemaakt 
kan worden door gebruik te maken van neuropsy-
chologische testen [51]. Maar net als in de DSM 
ontbreekt het hier aan een theoretisch kader, 
waardoor de kans reëel blijft dat men belangrijke 
vaardigheden in de diagnostiek zal missen. Een 
theoriegedreven diagnostiek is hier eerder aan 
te raden. In Vlaanderen is er echter momenteel 
geen enkele test die een theoriegedreven (bijv. 
CHC-gedreven) assessment van de cognitieve 
vaardigheden toelaat. Dit geldt ook voor de Wechs-
ler-schalen die een duidelijk theoretisch kader 
missen. Indien men de Wechsler-schalen bijvoor-
beeld binnen het CHC-kader evalueert, blijken de 
laatste edities belangrijke vaardigheden als audi-
tieve informatieverwerking (Ga) en langetermijn-
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te observeren en/of derden (bijv. de ouders) als 
informant te gebruiken, wat wel een vereiste is 
voor een betrouwbare en valide inschatting van 
het sociaal aanpassingsvermogen.
Conclusie
Het belang van een kwaliteitsvolle meting van 
het intellectueel (dis)functioneren kan niet vol-
doende onderstreept worden. Dit is zo binnen de 
forensische werkcontext, maar geldt zonder twij-
fel ook in andere contexten. De beperkingen van 
intelligentietesten in rekenschap nemend, is een 
kritische houding ten aanzien van intelligentie-
testen en -scores dan ook onontbeerlijk. Dit is ech-
ter geen pleidooi om het kind met het badwater 
weg te gooien; de huidige intelligentietesten blij-
ven een belangrijke tool om op objectieve wijze 
het intellectueel functioneren in kaart te brengen. 
Deze kritische houding dient zich bij voorkeur 
te vertalen in onder meer genuanceerde conclu-
sies die men op basis van de intelligentiemeting 
trekt, en een voortdurend streven naar de verdere 
optimalisering van deze diagnostiek, door onder 
meer het intellectueel functioneren op multidi-
mensionele wijze te benaderen.
dus een prominentere rol te krijgen binnen de 
diagnostiek van het intellectueel functioneren, 
aangezien adaptief functioneren de beste indi-
cator zou zijn voor de bepaling van de aard en 
de intensiteit van de begeleiding. Meer nog, vol-
gens de criteria van de DSM 5 dient de ernst van 
de intellectuele disfunctie bepaald te worden aan 
de hand van het functioneren op de drie voor-
genoemde domeinen. Hierbij dient er wel een 
duidelijke link te zijn tussen het intellectueel en 
adaptief disfunctioneren. Hoe men dit naar de 
testdiagnostiek kan vertalen, blijft nog de vraag 
[51]. In Vlaanderen stuit men op een bijkomend 
prangend probleem: voornamelijk voor de vol-
wassen doelgroep ontbreekt het tot op heden aan 
kwaliteitsvolle instrumenten voor de meting van 
het adaptief functioneren die inhoudelijk alle 
relevante subdomeinen van het adaptief functio-
neren meten, die aan de psychometrische vereis-
ten van validiteit en betrouwbaarheid voldoen, 
en die voor de Nederlandstalige algemene, laat 
staan de forensische, populatie genormeerd zijn 
[61]. Daarenboven verblijven forensische cliënten 
vaak in een gesloten, beveiligde omgeving, wat 
de evaluatie van het adaptief functioneren sterk 
bemoeilijkt. Het is immers binnen deze omge-
ving niet mogelijk om alle relevante gedragingen 
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